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A realização do presente relatório traduz toda a atividade desenvolvida ao longo do 
estágio e surge no âmbito do segundo ano do Mestrado em Nutrição Clínica, da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Lisboa. O estágio foi realizado no Serviço de Dietética 
e Nutrição do Hospital de Santa Maria- Lisboa e decorreu no período entre 9 de Dezembro 
de 2014 e 14 de Abril de 2015. 
No presente relatório, estão descritas as atividades efetuadas durante o estágio, bem 
como, uma breve reflexão crítica sobre as mesmas. É, ainda, objetivo do mesmo fazer 
uma análise sobre a ingestão nutricional dos doentes de leucemias agudas acompanhados 
no Hospital de Santa Maria. 
Com a realização deste estágio considera-se ter cumprido, com sucesso, os objetivos 
previamente estabelecidos. 
 Em suma, este estágio proporcionou uma experiência indiferenciável e muito 
enriquecedora profissionalmente.  
 






The present report summarizes the activity developed during the internship from the 
second year of the Master of Clinical Nutrition, Faculty of Medicine, University of 
Lisbon. The internship was held in Dietetics and Nutrition Service of the Hospital de 
Santa Maria-Lisbon and took place in the period between December 9, 2014 and April 
14, 2015. 
In this report, the activities carried out during the internship are described, as well as a 
brief critical reflection on them. Furthermore, an analysis on the nutritional intake of 
patients with acute leukemia being followed at Hospital de Santa Maria was done. 
We believe that during this internship the goals previously established, were successfully 
completed. 
Summarizing, this internship provided a most interesting experience and was very 
rewarding professionally. 
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O presente relatório de estágio representa a concretização do Estágio Profissionalizante do 
segundo ano do Mestrado em Nutrição Clínica, da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Lisboa. O estágio foi realizado no Serviço de Dietética e Nutrição (SDN), sendo que a 
recolha de dados para a elaboração do trabalho científico associado, decorreu no serviço de 
Hematologia e Transplantação de Medula e Hospital de Dia de Hematologia do Hospital 
de Santa Maria (HSM) do Centro Hospitalar de Lisboa Norte (CHLN), no período entre 9 
de dezembro de 2014 a 14 de abril de 2015, sobre a orientação da Profª. Helena Cortez-
Pinto e da Mestre Patrícia Almeida Nunes. 
Como nutricionista e mestranda, este estágio teve o intuito de melhorar as competências 
como profissional, na área da nutrição clínica. Através da intervenção em contexto real, 
tentou-se consolidar e aplicar os conhecimentos teóricos, abordando a prática clínica neste 
contexto através de uma análise constante baseada na evidência científica disponível e na 
reflexão crítica, com vista, a melhorar a intervenção. 
Dividido em duas partes, o relatório que aqui se apresenta, pretende fazer a descrição do 
estágio efetuado de acordo com os objetivos previamente estabelecidos. A parte A 
comporta a descrição das atividades efetuadas e a B é composta por toda a componente 
relativa ao trabalho científico também relatada nas atividades de estágio. 
Por fim, os objetivos deste estágio foram: 
-Exercício de atividades e funções na área de intervenção clínica, de acordo com o 
funcionamento do SDN do HSM pertencente ao CHLN;  
-Aplicar e desenvolver as competências adquiridas na componente curricular do mestrado;  
-Aperfeiçoamento nas atitudes profissionais tendo em conta aspetos deontológicos e éticos;  
-Desenvolver o desempenho tendo em conta os aspetos e a dimensão social e de bem 





Caracterização do SDN 
 
O SDN é um Serviço de Prestação de Cuidados de Saúde, que intervém pelo conhecimento 
do seu saber na área das Ciências da Nutrição e Dietética.  
A missão do serviço consiste na otimização da nutrição e do suporte metabólico aos doentes 
em meio hospitalar, durante o internamento, reabilitação e continuidade de ações na 
prevenção à coletividade, sempre que solicitado pelos Serviços de Prestação de Cuidados 
de Saúde, Serviços de Gestão e Logística ou propostos ao SDN. Participa, também, como 
entidade diferenciada quer de meios de produção quer na planificação de órgãos ou 
sistemas necessários ao cumprimento da função essencial do SDN que reporta ao 
doente/utente do Hospital. 
O serviço tem como competências:  
- a avaliação nutricional, a educação nutricional quer no internamento quer na consulta e, 
sempre que necessário, em situações cuja adequação ou correção alimentar seja 
complementar com a terapêutica; 
- a responsabilidade exclusiva do controlo de qualidade e vigilância da segurança alimentar 
do CHLN; 
- a supervisão da Dieta Alimentar do CHLN; 
- a seleção e adjudicação de aquisições de alimentos e produtos nutricionais e dietéticos, 
quer pediátricos quer para adultos, sempre que necessário. 
Além disso, tem como objetivos: 
- promover a satisfação das necessidades de formação e aperfeiçoamento, consentâneas 
com as novas tecnologias, propondo medidas a tomar para a consecução dos respetivos 
objetivos;  
- promover e dinamizar a dotação de elementos do SDN nos serviços ou organismos onde 
atua, propondo as medidas facilitadoras no exercício profissional do controlo de qualidade 
e do enquadramento do desempenho do SDN;  
- proceder à seleção e validação de estudos de investigação e programas de formação, 
adaptação e controlo de metodologias em fase de experimentação; 
- participar na política de saúde e promover a humanização dos serviço a prestar, propondo 
as medidas adequadas à melhoria sistemática dos cuidados de saúde. 
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Além disso, o serviço participa e intervém nos "Cuidados Continuados" em articulação com 
os centros de saúde da área do CHLN e desenvolve atividades educativas junto da 
comunidade. 
Este serviço possui vinte e um Dietistas que se encontram distribuídos por todos os Serviços 
de Internamento, nas Consultas Externas, "Hospital de Dia" e Copa de Leites, em estreita 
colaboração com a Equipa Médica.  
Colaboram também, com o serviço, dois assistentes técnicos e sete assistentes operacionais. 
 
Caracterização do Serviço de Hematologia e Transplantação de Medula 
 
A diferenciação da Hematologia clínica surgiu na década de 70 no HSM e na Faculdade de 
Medicina de Lisboa, no antigo Serviço de Propedêutica Médica e depois como unidade 
específica do Serviço de Medicina III. Em 1981 a Hematologia passou a ser reconhecida 
como especialidade pela Ordem dos Médicos e, no ano seguinte, especialidade hospitalar 
com abertura do Internato Complementar de Hematologia Clínica. Em maio de 1989 
iniciou-se o programa de transplante de medula óssea no Hospital de Santa Maria. A 
unidade de Transplantação de medula óssea do HSM viria a ser pioneira em Portugal das 
seguintes técnicas: o Autotransplante de Medula Óssea, a Criopreservação de Medula 
Óssea, a Transplantação de Células Progenitoras colhidas do Sangue Periférico, o 
Transplante Haplo-idêntico de dador familiar. 
Em 1990 criou-se o primeiro verdadeiro Hospital de Dia de Hematologia do País com a 
valência de hemato-oncologia e de doentes transplantados de medula óssea. Finalmente em 
julho de 2003 foi criado o Serviço de Hematologia do Hospital de Santa Maria com consulta 
Externa, Hospital de Dia, Unidade de Transplantação de Medula Óssea (8 camas), Unidade 
de Tratamento Intensivo de Doenças Hematológicas (8 camas) e Enfermaria de 
Hematologia (22 camas), incluído no também então criado Departamento de Medicina. O 
Serviço de Hematologia e Transplantação de Medula passou a integrar o Departamento de 
Oncologia do HSM. 
Hospital de Dia de Hematologia 
O Hospital de Dia de Hematologia é constituído por quatro gabinetes de consulta, duas 
salas de tratamento, uma sala de realização de técnicas de diagnóstico, estando a funcionar 
de segunda a sexta-feira, das 08h00 às 20h00. Este procura dar corpo ao que é a sua 
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vocação: os doentes sem necessidade de serem internados fazem análises, são examinados 
e submetidos às terapêuticas adequadas, incluindo as de suporte como a administração de 
soros e antibióticos, em regime de consulta externa. 
Enfermaria de Hematologia e Unidade de Tratamento Intensivo de Doentes 
Hematológicos (UTIDH) 
A Enfermaria Geral de Hematologia destina-se à investigação diagnóstica de doentes que, 
em regra, não necessitam de intervenções terapêuticas intensivas. A UTIDH é constituída 
por duas salas de quatro camas (uma de homens e outra de mulheres), em ambiente 
semiprotegido. Este espaço destina-se a terapêuticas intensivas, predominantemente, de 
doentes com leucemias e linfomas. São ainda aqui internados alguns doentes com 
complicações após transplante de medula óssea, tanto na UTIDH como em quartos da 
enfermaria. 
Unidade de Transplante de Medula Óssea (UTMO) 
A UTMO é constituída por oito quartos individuais com pressão positiva e fluxo de ar 
laminar com filtros de alta eficiência HEPA para assegurar um ambiente de baixo teor 
microbiano. Aqui, realizam-se os transplantes de medula óssea e de células estaminais 
colhidas do sangue periférico ao doente (transplante autólogo) ou a dador voluntário 
(transplante alogénico) (1).  
Equipa Técnica  
O serviço de Hematologia é formado por uma equipa multidisciplinar constituída por três 
equipas médicas, enfermeiros, um psicólogo clínico, uma dietista, uma fisioterapeuta e uma 
assistente social.  
Fazem igualmente parte da equipa três funcionárias administrativas. Por se enquadrar num 
Hospital Universitário, o serviço recebe, de forma constante e permanente, internos do ano 
comum e da especialidade e estagiários de enfermagem. 
Enquadramento teórico 
Os pacientes com cancros hematológicos tem risco aumentado de desenvolver infeções por 
diversas razões. 
Primeiro, a razão do sistema imunitário estar comprometido tanto pode ser resultado de 
leucemias agudas como da Quimioterapia ou imunossupressão seguida aos Transplantes de 
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Células-Tronco Hematopoéticas (2–4). As infeções consequentes estão associadas ao 
aumento da morbilidade, mortalidade e aumento dos custos de cuidados de saúde (4).  
Também, tem sido demonstrado que a translocação bacteriana aumenta nos indivíduos 
neutropénicos. 
Além disso, o uso de antibióticos e antiácidos, a desnutrição proteica e a obstrução 
intestinal podem levar ao excessivo crescimento bacteriano intestinal (5–7). 
A neutropénia ocorre quando a contagem de neutrófilos se encontra inferior a 1000 
células/mm³ e, principalmente, como uma consequência da quimioterapia para a leucemia, 
linfomas e dos regimes de condicionamento prévios ao transplante de medula óssea. 
Em 1960, surgiu a Dieta neutropénica com a finalidade de reduzir a probabilidade de 
ocorrência de infeções causadas por microorganismos e bactérias que poderão ser 
encontrados em alguns alimentos (8,9).  
Neste sentido, existem determinados alimentos que devem ser evitados, particularmente 
em pacientes com neutropénia descritos anteriormente e nos três meses após os transplantes 
ou após o término do tratamento com terapias imunossupressoras no pós-transplante 
(Tabela 1) (9–18). Ainda, nesta dieta, devem ser apenas consumidos os géneros alimentares 
que se encontram em doses individuais. 
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Tabela 1 - Alimentos proibidos na dieta neutropénica e respetivos patogénicos associados.  
 Grupo alimentar A evitar Patogénio associado 
Cereais e 
derivados  
Massas cruas ou frias Salmonela 
Bacillus cereus 
Hortícolas Hortícolas crus Bacilos Gram negativos 
Pseudomonas aeruginosa  
Campyobacter  
Pseudomonas aeruginosa  
Fruta Frutos vermelhos e bagas 
Frutos não cozinhados 




Escherichia Coli (0157:h7) 
Pseudomonas aeruginosa  
Carne, peixe e 
ovos 
Carne, peixe ou ovos 
cozinhados de forma 
incompleta (“mal-passados”) 
Carnes frias 
Produtos de fumeiro. 
Marisco cru e sushi 
Fígado de porco 
“Fast food” 
Campylobacter jejuni  
Salmonella  
Listeria  
Escherichia Coli (0157:h7) 
Vibro vulnificus  
Vírus Norwalk  
Clostridium perfringens  
Yersinia 
Produtos lácteos Leite e queijos não 
pasteurizados; 
Iogurtes biológicos, bioativos, 
prebióticos e Probióticos. 
Listeria monocytogenes  
Enterococci 
Escherichia Coli 
Gorduras Frutos secos e oleaginosos  Aspergillus niger  
Aspergillus flavus 
Bolores e leveduras 
Especiarias e 
ervas aromáticas 
Pimenta preta  
Canela 
Ervas aromáticas (que não 
sofram tratamento térmico pela 
confeção)  
Aspergillus sp 





Gelado de máquina 
Produtos de pastelaria com 
creme  
Sobremesas (lácteas e não 
lácteas)  






Descrição das atividades 
 
Avaliação e orientação alimentar e nutricional ao internamento 
No âmbito do Serviço de Hematologia e Transplantação de Medula, foram efetuadas 
diariamente consultas no internamento.  
Ao longo do internamento, foram determinados semanalmente a altura (em metros) e o 
peso (kg) através de uma balança de chão Jofre® com estadiómetro incorporado. A 
medição era feita com o utente descalço, em pijama, calcanhares encostados ao rodapé da 
parede e pés num ângulo de trinta graus; estando a parte de trás da cabeça, as omoplatas, 
nádegas e barriga das pernas encostadas à parede; ombros relaxados e braços ao lado do 
corpo com a cabeça direita. A cabeça era colocada de acordo com o Plano de Frankfurt e 
segurada pelo queixo com o polegar e indicador enquanto a outra mão movimentava o 
cursor até este estar firmemente colocado no topo da cabeça do utente. A medição dos 
parâmetros antropométricos era feita duas vezes (19).  
Na admissão do doente, era aplicada a ferramenta de avaliação nutricional Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) (anexo 1). Esta é uma versão 
modificada do Subjective Global Assessment, validada para doentes oncológicos, tanto 
internados, como em ambulatório. A componente da PG-SGA respeitante à história do 
doente inclui informações como variação de peso, ingestão alimentar, presença de sintomas 
com impacto nutricional (anorexia, náuseas, obstipação, mucosite, vómitos, diarreia, 
xerostomia, dor, disfagia ou odinofagia, disgeusia, disosmia ou hiperosmia, enfartamento, 
problemas dentários, depressão), capacidade funcional (sem incapacidade, incapacidade 
ligeira, incapacidade moderada ou incapacidade severa) e exigências metabólicas. O exame 
físico, incluía a avaliação da gordura subcutânea (tricipital, pregas cutâneas e ao nível das 
costelas inferiores), da massa muscular (presença de fusão e redução do tónus muscular no 
deltóide e quadricípede), edema tibiotársico/sagrado, ou ascite.  
Tendo em conta estes parâmetros, o utente é classificado numa das três categorias; A - bem 
nutrido, B – moderadamente malnutrido ou em risco de desenvolver desnutrição ou C – 
desnutrição grave.  
Além das categorias A, B e C, que permitem a classificação geral do doente, em 
conformidade com o seu estado de nutrição, a PG-SGA permite a triagem de intervenções 
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nutricionais, através de um sistema de pontuação. No caso da pontuação final ser de 0-1 
indica que não é necessária qualquer intervenção, no momento da avaliação, devendo-se, 
todavia, reavaliar o doente, durante o tratamento que irá efetuar. Na presença duma 
pontuação 2-3, conclui-se que se deverá proceder a educação alimentar do doente e/ou 
família, podendo ser necessário o recurso a suplementos nutricionais, para o combate dos 
sintomas apresentados. Quando a pontuação final está entre 4 e 8, é necessária a intervenção 
de um nutricionista ou dietista, em conjunto com o médico e com o enfermeiro, de acordo 
com os sintomas apresentados. Uma pontuação superior a 9 indica a presença de grandes 
necessidades para melhorar o controlo dos sintomas apresentados e de nutrição assistida. 
Estes doentes poderão necessitar de alimentação entérica ou parentérica não esquecendo 
que o tratamento dos sintomas deve ser o primeiro passo a dar, no combate à malnutrição 
(20).  
Além da aplicação PG-SGA, na admissão, era realizada uma anamnese alimentar, em que 
eram questionadas as preferências alimentares, bem como, as alergias e as intolerâncias 
alimentares. 
Todos os dias, se efetuava a “recall” com recurso ao questionário às vinte e quatro horas 
anteriores, era avaliada a sintomatologia presente e negociava-se com o paciente as opções 
alimentares alternativas e/ou suplementos nutricionais possíveis, de acordo com a sua 
condição clínica, para melhorar o estado nutricional e promover o alívio sintomático. 
No serviço de Dietética e Nutrição, era pedido através do software/aplicação informática 
de Gestão Hospitalar Glintt®: 
- À farmácia do hospital, fórmulas para nutrição entérica e suplementos nutricionais orais 
com a indicação clínica; 
- À empresa externa de fornecimento das refeições, a dieta neutropénica no geral para as 
novas admissões, os alimentos preferidos para as refeições intermédias e alteração das 
dietas. 
Para as refeições principais, almoço e jantar, era enviada uma folha para a empresa 
fornecedora das refeições com as necessidades para o prato de fonte proteica de origem 
animal, acompanhamentos fornecedores de hidratos de carbono e guarnições para a sopa e 
prato com a referência dos alimentos que o doente não poderia ou não gostava de consumir. 
Nos doentes com internamento prolongado, isto é, há mais de um mês, era realizada uma 
ementa semanal personalizada dos pratos principais, para o almoço e o jantar em 
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conformidade com as ementas semanais apresentada pela empresa fornecedora de 
refeições.   
No total, foram avaliados e acompanhados 165 utentes, sendo de referenciar que o género 
prevalente foi o masculino, com uma percentagem de 58% do total de pacientes (Figura 1). 
Segundo a ferramenta de avaliação nutricional PG-SGA, na admissão, a maioria dos 
pacientes encontravam-se desnutridos, como se pode verificar na Figura 2. 
Foi efetuada intervenção nutricional a todos os pacientes, quer na admissão quer no 








Figura 2 – Caracterização do estado nutricional na admissão segundo a ferramenta PG-SGA. 
 
Os motivos principais da intervenção foram as leucemias agudas, os linfomas e os 








Bem Nutridos (78 pacientes)
Desnutrição Moderada (47 pacientes)
Desnutrição Severa (40 pacientes)
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Figura 3-Principais motivos da intervenção nutricional. 
 
Visitas clínicas 
As Visitas clínicas eram realizadas todas as terças-feiras de manhã, no auditório da clínica 
universitária de Hematologia onde se reuniam os médicos do serviço de hematologia e de 
patologia clínica, as enfermeiras chefe da Enfermaria de Hematologia e da UTIDH/UTMO, 
a assistente social e a Dietista que dá apoio ao serviço, Dra. Marta Eusébio, tendo uma 
duração aproximada de duas horas. 
Estas tinham como objetivo dar a conhecer a toda a equipa o estado patológico dos 
pacientes e a sua evolução clínica, com o intuito da participação de todos na formulação de 
um diagnóstico e/ou plano de intervenção. 
Foi-me dada a oportunidade de estar presente em todas as visitas clínicas que se realizaram. 
 
Consultas externas de Hematologia 
Atualmente, é a Dietista que dá apoio ao internamento que realiza ainda as consultas 
externas de dietética e nutrição de apoio à Hematologia e faz o supervisionamento das 











As consultas externas de dietética e nutrição de apoio à Hematologia, por norma, 
realizavam-se às Sextas-feiras à tarde por marcação, num gabinete do Hospital de Dia de 
Hematologia, por referenciação médica e com uma duração aproximada de vinte minutos. 
Esta consulta, era destinada, tanto a paciente pós-transplantes de medula óssea, como para 
os que se encontravam em remissão parcial.  
Na área de consultas o estágio consistiu somente na observação das consultas de 
seguimento.  
No início das consultas, eram feitas as avaliações antropométricas, numa balança com 
estadiómetro incorporado Jofre®. O peso foi medido com uma precisão de 0,1 kg e a altura 
com precisão de 0,1 cm. 
Os pacientes eram avaliados sem adornos e descalços, sendo descontado o valor da roupa, 
posteriormente. 
Em seguida, eram explicados os valores obtidos e o que era necessário alterar nos mesmos. 
Era realizado o questionário às últimas vinte e quatro horas, para que se pudesse efetuar 
uma avaliação alimentar do doente e, a partir desta, se poder elaborar um plano alimentar 
adequado e individual.  
Por último, era efetuada avaliação das dificuldades do cumprimento do plano alimentar e 
adaptação das recomendações nutricionais, caso fosse necessário.  
 
Tive a oportunidade de assistir a dez consultas de seguimento que foram realizadas a 
pacientes pós-transplante. 
Seguidamente, é descrito um exemplo prático de uma consulta assistida.  
No caso clínico, foi selecionada uma senhora de quarenta anos, com um metro e sessenta 
cm de altura, setenta e três quilogramas, em remissão de um transplante hematopoiético de 
um linfoma não Hodgkin, há sete meses. Como antecedentes pessoais, referiu que possuía 
uma hérnia inguinal esquerda, tinha deixado de fumar há um mês, consumia uma banana e 
cinco tangerinas por dia e ingeria oitocentos mililitros de água por dia. Com a aplicação do 
questionário alimentar às últimas vinte e quatro horas do doente, foram registados os 
resultados descritos na tabela 2. 
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Tabela 2 - Questionários às últimas 24 horas-consulta observação. 
Horas Refeição Descrição 
7h Pequeno-almoço 1 iogurte magro sólido 
10h Meio da Manhã ½ pão de mistura com creme vegetal 
13h Almoço 2 tigelas de sopa 
20h Jantar Salada ou Carne grelhada 
 
Tendo em conta os dados recolhidos da doente, foi então aconselhada, a introdução de um 
lanche a meio da tarde, bem como a introdução dos pratos, ao almoço e jantar, de acordo 
com a condição clínica, necessidades nutricionais da paciente.  
 
Reuniões de Serviço de Dietética e Nutrição 
As reuniões do SDN, ocorrem à quarta-feira, entre as 11h e as 13h. São debatidos diversos 
temas. No dia vinte e nove de abril, foi dada a oportunidade de estar presente na 
apresentação dos novos produtos dedicados à nutrição pediátrica dos Laboratórios Azevedo 
ao Serviço de Dietética e Nutrição. Foram apresentadas as fórmulas extensamente 
hidrolisadas Nutramigen 1 e 2 LGG sem lactose, semi-elementar Pregestimil para utilizar 
em casos de má absorção e problemas digestivos, elementar Nutramigen AA aconselhável 
a usar na existência de alergias múltiplas e severas e a parcialmente hidrolisada Enfalac 
para a prevenção do risco alérgico. 
No dia treze de maio, foi dada a oportunidade de participar na apresentação dos espessantes 
e dos módulos glícidos em pó Dextrinomaltosa e do líquido à base de triglicéridos de cadeia 
média da Dieticare à equipa do serviço de Dietética e Nutrição. 
Investigação 
No decorrer do estágio, foi dada a excelente oportunidade de realizar um projeto de 
investigação, de Janeiro a Abril de 2015, cuja temática tinha sido selecionada previamente 
ao início do estágio. 
Foi assim, realizado o estudo caso-controlo “Avaliação do consumo alimentar 
em adultos com Leucemias Agudas: estudo caso-controlo” com a orientação da 
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Profª. Doutora Helena Cortez-Pinto, Mestre Patrícia Almeida Nunes e Dra. Marta 
Eusébio. Este teve como objetivo avaliar se os pacientes com leucemias agudas, 
antes de iniciarem a indução da quimioterapia, tinham um padrão alimentar 
específico e comparar com dados representativos de indivíduos em remissão. 
 
Formação  
No âmbito das atividades de estágio, no dia vinte e três de março foi me dada a possibilidade 
de assistir ao Simpósio: “Desafios nutricionais em Oncologia: o que há de novo?”, ocorrido, 
no Instituto Português de Oncologia. Neste foram apresentados resultados de estudos 
desenvolvidos pelo mesmo. A participação em eventos científicos é sempre uma 
experiência bastante enriquecedora e importante, onde foi possível contactar com 
profissionais da área, aprender, partilhar e consolidar conhecimentos. 
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Reflexão crítica  
 
A concretização deste estágio na área da Hematologia em adultos e a realização do relatório 
final permitiram a aplicação dos conhecimentos adquiridos ao longo do percurso 
académico, o aprofundamento dos novos conhecimentos teórico-práticos de base científica 
sobre a temática e o desenvolvimento de novas competências e atividades da área, no 
exercício da prática.  
Em oncologia, é cada vez mais reconhecida, a pertinência de manter um estado nutricional 
adequado no decurso do período de tratamento e de doença, tanto a nível nacional como 
internacional. Daí, que seja obrigatório, para além de ser um critério de qualidade dos 
cuidados de saúde fornecidos por qualquer serviço de Oncologia, que seja feita uma 
avaliação dos pacientes com a finalidade de identificar precocemente, os doentes em risco 
de desnutrição (21). 
A ferramenta de avaliação nutricional, utilizada no decorrer do estágio e da investigação 
foi a ideal, dado que está validada especificamente para doentes oncológicos (20). 
Com esta avaliação pretende-se diminuir a suscetibilidade às infeções e atraso na 
cicatrização das feridas, assim como, diminuir o tempo de internamento, a morbidade, 
mortalidade e os custos dos cuidados de saúde (4). 
As Ciências da Nutrição, como qualquer outra disciplina, necessita de produção e de 
renovação contínua de conhecimentos, o que somente poderá ser assegurado pela 
Investigação.                                 
É sobretudo a Investigação Clínica que melhor contribui para dar uma consistência 
científica pela garantia oferecida, relativamente à incorporação dos resultados na prática 
clínica quotidiana. 
Com certeza que esta é a melhor forma de evoluirmos para a identificação de saberes 
específicos e da prática clínica efetuada com base na evidência (22,23). 
A dieta utilizada para a intervenção dos utentes foi a dieta neutropénica cuja metodologia 
se baseia na eliminação de alimentos que possam conter bactérias ou microorganismos 
suscetíveis de causar infeções nos pacientes hematológicos (8,9). Por isso, nestes doentes 
uma terapêutica nutricional atempada e adequada é essencial para a melhoria da ingestão e 
17 
do estado nutricional, redução da morbilidade decorrente dos tratamentos, aumento da 
tolerância aos tratamentos e manutenção da sua qualidade de vida (4,24,25).  
Na componente de investigação científica, foi realizado um estudo caso-controlo que 
avaliou a ingestão alimentar de pacientes com leucemias agudas com diagnóstico recente, 
antes de iniciarem a quimioterapia de indução e comparou com indivíduos em remissão 
com a mesma idade e sexo. Através dos resultados obtidos, verificou-se que doentes com 
leucemias agudas apresentavam inadequação elevada de iodo e de colina e um padrão 
nutricional excessivamente rico em colesterol alimentar, com a sugestão de que, no futuro, 
sejam realizados mais estudos e com maior robustez nestes doentes, em Portugal. 
A realização deste estudo contribuiu, ainda, a nível pessoal para o desenvolvimento da 
capacidade de investigação científica e da aquisição de um pensamento crítico. A nível 
clínico ajudou a evidenciar as intervenções utilizadas nesta área.  
No que diz respeito às limitações do estágio, inicialmente foram sentidas algumas 
dificuldades em relação ao processo de adaptação, pelo facto de se tratar duma área pouco 
estudada em adultos, e por isso, de pouco domínio. 
Relativamente aos aspetos positivos, foi fundamental no internamento o trabalho em equipa 
multidisciplinar e a partilha da abordagem das potenciais necessidades de reabilitação do 
individuo desde o diagnóstico, envolvendo a terapêutica analgésica, o suporte nutricional e 
o apoio psicossocial, permitindo uma excelente prestação de cuidados, contribuindo, desta 
forma, para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes. Por sua vez, a prática clínica 
permitiu desenvolver capacidades, através da aplicação dos conhecimentos adquiridos, 
bem como, da aquisição de competências de reforço profissional.  
Ainda, as reuniões do serviço de Dietética e Nutrição possibilitaram conhecer novos 
produtos e suas características permitindo a comparação com produtos semelhantes de 





Este relatório teve o objetivo de mostrar e relatar o contato real com a nutrição clínica em 
contexto hospitalar. 
Pela natureza da instituição, pelo seu enquadramento, pelas possibilidades de experiência, 
experimentação e observação, pela multiplicidade e riqueza das problemáticas existentes, 
o estágio foi, sem dúvida, um momento enriquecedor de consolidação de aprendizagens e 
aprofundamento da componente teórica adquirida no Mestrado.  
Em todas as tarefas desempenhadas, tentei dar o melhor que sabia e o melhor de mim, 
embora me sentisse muitas vezes inundada por sentimentos de insegurança ligado ao medo 
de não corresponder às expetativas dos pacientes.  
Com a conclusão do estágio no HSM-CHLN, termina também a parte mais gratificante de 
todo o percurso académico. Sem dúvida que, a realização do mesmo foi essencial para a 
formação em Nutrição Clínica, mas também, enquanto pessoa e futura profissional da área.  
Em resumo, considero que este estágio foi um período enriquecedor, no qual adquiri novas 
competências, novos saberes, novas atitudes, tendo tido a importante contribuição de toda 
equipa multidisciplinar que integrava o Serviço de Hematologia e Transplantação de 
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Nota prévia: O texto que consta nas páginas seguintes corresponde à versão final de um 
artigo que foi realizado no âmbito do estágio curricular, intitulado: “Avaliação do 
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Introdução: Existem poucos estudos a avaliar a ingestão alimentar, em adultos com leucemias agudas. Este estudo teve como objetivo 
avaliar se os pacientes com leucemia aguda, antes de iniciarem a indução da quimioterapia, tinham um padrão alimentar específico e 
comparar com dados representativos de indivíduos em remissão.  
Material e Métodos: Foi utilizado o questionário - Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) e recolhidos os pesos, 
antecedente ao tratamento e no final da indução da quimioterapia, em 25 pacientes. A história alimentar foi avaliada usando o 
questionário de frequência alimentar semi-quantitativo, analisada com o Food Processor Plus® e comparada, posteriormente, com 32 
indivíduos em remissão.  
Resultados: A pontuação obtida pelo PG-SGA de 9,2, P<0,001. A percentagem de perda de peso nos 6 meses antecedente à entrevista, 
no grupo caso foi em média 4,9%, P<0,001. Verificámos maior de falta de apetite P <0,001, de náuseas P<0,05 e saciedade precoce 
P<0,05, no grupo caso. Comparando a história alimentar com o grupo controlo, observámos que tinham menor ingestão calórica (2911 
vs 3604 Kcal), de açúcares simples (56,2 g vs 141,7 g), gordura total (128,7 g vs 161,0 g), colesterol (368,1 vs. 773,5),gordura saturada 
(36,9 vs 49,8) e vitamina B12 (10,5 vs.15,4), P<0,05 e de cálcio (1200,3 vs 1699,9, p<0,001). Contrariamente, houve maior ingesta 
de vitamina A (985,7 vs 970,8) B2 (2,9±4,3vs 2,9±0,9) e D (3,9±6,6 vs 3,9±2,2) , P<0,05. 
Discussão e Conclusão: Os pacientes com leucemia aguda apresentam um padrão nutricional rico em vitaminas A, B2 e D.Para uma 
maior robustez, é necessária a realização de estudos que acompanhem os doentes até finalizarem a indução da quimioterapia. 




Introduction: There are few studies that assess the food intake in adults with acute leukemia. The goal of this study was to evaluate 
if before the beginning of chemotherapy the patients with acute leukemia had a specific diet plan and compare with representative 
data from patients in remission. 
Material and Methods: Before and after chemotherapy the weights were measured and a questionnaire- Patient-Generated Subjective 
Global Assessment (PG-SGA) was made to 25 patients. Diet history was evaluated using a validated semi-quantitative food frequency 
questionnaire, analyzed with the Food Processor Plus® and was compared later with 32 individuals in remission. 
Results: The score obtained by the PG-SGA was 9.1, P <0.001. The percentage weight loss in the 6 preceding months to the interview, 
in the case group averaged 4.9%, P <0.001. We have found greatest loss of appetite (p <0.001), nausea P <0.05 and feel full quickly 
P <0.05 in the case group. Comparing the dietary history with the control group, we observed that had smaller caloric intake 
2911 vs 3604 Kcal), total sugars, (56,2 g vs 141,7 g), fat (128,7 g vs 161,0 g), cholesterol (368,1 vs. 773,5),saturated fat gordura 
saturada (36,9 vs 49,8),  vitamin B12 (10,5 vs.15,4), P<0,05 and calcium (1200,3 vs 1699,9, p<0,001). In contrast, there was more 
vitamins A intake (985,7 vs 970,8), B2 (2,9±4,3vs 2,9±0,9), and D (3,9±6,6 vs 3,9±2,2), P <0.05. 
Discussion and Conclusion: Patients with acute leukemia have an rich nutritional standards in vitamins A, B2 and D.For added 
robustness, conducting studies that follow patients to finalize the induction chemotherapy are needed. 







De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a 
incidência de cancro teve um aumento de 4,1 
milhões de novos casos em 2012 e deverá aumentar 
para 21,4 milhões de novos casos em 2030 (1). 
Desde 2009, tem-se assistido, em Portugal a um 
aumento progressivo e francamente superior das 
neoplasias hematológicas, comparativamente a 
outros tumores (2). 
Até agora, ainda não foi identificada a etiologia das 
leucemias agudas. Alguns estudos têm no entanto 
sugerido diversos fatores de risco, tais como, 
radiação ionizante; exposição ao benzeno, 
pesticidas, imunossupressão, quimioterapia, e o 
tabagismo (3–5) . Todavia, a exposição a alguns 
destes fatores de risco é relativamente rara e não 
explica a maioria dos casos de leucemias agudas. O 
estado nutricional é adversamente afetado, tanto 
pelo cancro, como pela quimioterapia. A 
quimioterapia sistémica, que é o tratamento de 
eleição para os pacientes com leucemias, tem um 
grande impacto sobre o estado nutricional. Muitos 
efeitos secundários da quimioterapia podem levar 
diretamente à hospitalização e à morte (6). 
A deterioração do estado nutricional e as alterações 
na ingestão alimentar durante os tratamentos do 
cancro têm sido bastante referenciadas nas décadas 
recentes levando a um pior prognóstico (7–10). 
Num estudo com pacientes com cancros avançados 
em estado terminal, os que perderam peso 
encontravam-se num estado hipermetabólico 
relativamente ao grupo com peso estável (11). 
Tal como já foi demonstrado por vários estudos, os 
efeitos colaterais comuns da quimioterapia incluem 
náuseas e vómitos, que vulgarmente aparecem 
imediatamente após a quimioterapia. Estes podem 
durar muitos dias após a conclusão do ciclo de 
quimioterapia. Os regimes de quimioterapia em 
doentes com leucemia são administrados por 
períodos de tempo prolongados, e, desta forma, 
estende a duração do período de náuseas e vómitos 
(12). 
Num estudo realizado por Steinbach et al. (2009), 
verificou-se em doentes com cancro da mama e dos 
ovários submetidos a quimioterapia, uma 
diminuição significativa no olfato e do paladar, 




A malnutrição afeta a qualidade de vida (14) e a 
eficácia dos tratamentos (15), tornando os doentes 
mais vulneráveis aos efeitos secundários da 
quimioterapia. 
Estudos anteriores demonstraram que a 
malnutrição poderá afetar a resposta à 
quimioterapia realizada para indução  da remissão 
em crianças (16) . 
Vários estudos têm avaliado a ingestão alimentar 
em crianças com cancros hematológicos, sendo 
mais escassos estes estudos em adultos (17–19). 
Assim, este estudo tem como objetivo avaliar se em 
doentes com leucemia aguda, prévio à realização de 
quimioterapia, se existia um padrão alimentar 
específico e ainda comparar com dados 
representativos de indivíduos em remissão com a 
mesma idade e género; os dados analisados foram 
ajustados para o índice de Massa Corporal (IMC) a 
fim de evitar potencial viés associado com o peso. 
A adequação da ingestão nutricional do paciente foi 
ainda avaliada em função das recomendações da 
Dietary Reference Intake (DRIs). 
 
Participantes e Métodos 
Participantes 
A população alvo do presente estudo caso-controlo 
compreendeu indivíduos adultos com idade igual 
ou superior a 19 anos, doentes com diagnóstico 
recente de Leucemia aguda, do Hospital de Santa 
Maria – Lisboa, entre Janeiro e Abril de 2015. 
O grupo de casos é constituído por 25 indivíduos 
internados nesse hospital com o diagnóstico de 
leucemia aguda, linfoblástica ou mieloblástica, 
definido por critérios clínicos e imagiológicos. 
Os controlos foram constituídos por indivíduos em 
remissão de leucemias agudas (n=32) há pelo 
menos um ano, que tivessem realizado indução da 




Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 
para a Saúde do Hospital de Santa Maria, foi 
desenvolvido de acordo com a Declaração de 
Helsínquia, adotada pela Associação Mundial de 
Médicos em 1964, emendada em 1975 e atualizada 
pela última vez em 2002. Todos os participantes 
deram o seu consentimento informado para 
participar no estudo. 
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Para a realização deste estudo, utilizámos a 
ferramenta de avaliação do estado nutricional dos 
participantes - o questionário Scored Patient-
Generated Subjective Global Assessment (Scored 
PG-SGA), desenvolvido originalmente por Ottery 
e validado especificamente para doentes 
oncológicos em internamento ou ambulatório (20–
23) . 
Questionámos, ainda, no grupo controlo, o peso 
que possuía antes de aparecer a patologia e quando 
concluiu a quimioterapia de indução, no 
internamento. 
Avaliámos, a ingestão alimentar pela aplicação de 
um questionário semi-quantitativo de frequência 
alimentar (QFA) como representante da ingestão 
habitual dos últimos 12 meses, antecedentes à 
realização da entrevista (24). 
Este questionário, já validado para a população 
portuguesa, inclui uma lista de 82 itens, uma seção 
fechada de 9 frequências que variam de ''nunca ou 
menos de uma vez por mês'' para ''6 ou mais 
porções por dia'' e um padrão de porções médias.  
Ajustámos as porções médias com base em estudos 
publicados anteriormente (25,26). 
Como suporte visual, utilizámos um manual 
fotográfico para permitir a escolha de múltiplos e 
submúltiplos de cada porção (27) .  
A ingestão de nutrientes foi obtida pela 
multiplicação da frequência de consumo de cada 
alimento pelo teor de nutrientes do tamanho da 
porção especificado, com uma vez por dia igual a 
um, e, de acordo com o fator de sazonalidade. 
Para a análise detalhada de nutrientes, usámos o 
Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, 
OR,USA), com base em valores a partir do 
Departamento de Agricultura US, e incluímos 
alimentos crus e/ou cozinhados. Além disso, 
adicionámos a esta base de dados, o valor 
nutricional de todos os alimentos ou pratos típicos 
portugueses, cuja informação foi possível obter 
pela Tabela de Composição de Alimentos 
Portugueses (28) e de outros estudos que avaliaram 
a composição de alimentos portugueses (24).  
Os dados relatados sobre a dieta do grupo caso 
foram comparados com o grupo controlo. 
A análise dos dados foi ajustada para o IMC a fim 
de evitar potencial viés associado ao peso. 
Para avaliar a adequação da ingestão nutricional, os 
DRIs utilizados foram as recomendações da OMS 
(29) e da Food and Nutrition Board [Estimate 
Average Requirements (EAR) e Adequate Intake 
(AI)] (30,31). EAR corresponde ao valor de 
ingestão suficiente para cobrir as necessidades de 
quase todos os indivíduos saudáveis, tendo em 
conta, a faixa etária, estado fisiológico e sexo. Para 
os nutrientes, sem EAR disponível, usou-se AI que 
é calculado para cobrir ou superar as necessidades 
de todos os membros de um grupo, tendo em conta, 
o sexo e o período da vida (32,33). 
Avaliação nutricional 
Determinámos a altura (em metros) e o peso (em 
Kg) através de uma balança de chão Jofre®, com 
estadiómetro incorporado, possuindo uma precisão 
de 0,1 cm e 0,1 kg, respetivamente. Ambos os 
parâmetros foram usados para calcular o Índice de 
Massa Corporal (IMC) com a fórmula [peso (kg) 
/altura (m)²], pertencente ao PG-SGA.  
Análise estatística 
Para a análise estatística dos dados utilizámos o 
programa IBM Statistical Package for the Social 
Sciences® (SPSS), versão 22.  
Foram realizadas estatísticas descritivas como 
médias, desvio padrão (dp) e intervalo de confiança 
a 95% para variáveis contínuas. 
Para avaliar a existência de diferenças com 
significado estatístico, entre variáveis contínuas, 
aplicámos o teste de Mann-Whitney, em variáveis 
com distribuição não normal. 
Comparámos as proporções através do teste Qui-
quadrado e recorremos à prova exacta de Fisher 
quando algumas células possuíam um valor 
esperado inferior a cinco. 
Quando a distribuição dos parâmetros estudados 
era normal, usámos o teste t de student para 
comparar médias. 
O ajuste para a energia total ingerida, foi realizado 
segundo o modelo dos resíduos proposto por 
Willett e Stampfer (34). 
O limite de significância foi estabelecido para 
valores de p inferiores a 0,05. 
 
Resultados 
Os resultados antropométricos, clínicos e 
demográficos são apresentados na tabela 1. A 
percentagem de perda de peso nos últimos 6 meses 
(Pacientes: 4,9% e controlos 0,5%) e a pontuação 
do PG-SGA obtida (Pacientes:9,1 e controlos 2,2) 
foi maior no grupo caso, (com p <0,001). 
Tendo em consideração as recomendações 
nutricionais da ferramenta PG-SGA existem, 
consideravelmente, mais doentes a necessitar de 
intervenção nutricional, particularmente de 
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aconselhamento nutricional ou suplementos 
nutricionais, antes de iniciar a Quimioterapia, 
comparativamente ao grupo controlo (24,0% vs 
6,3%, p<0,001).
Tabela 1:Dados clínicos e demográficos. 
 
 
Relativamente à presença de sintomas diários 
característicos do doente oncológico com 
implicações na ingestão alimentar ou absorção de 
nutrientes, verificámos uma ocorrência 
significativamente maior de anorexia(p<0,001),  de 
náuseas (p=0,023) e de saciedade precoce 
(p=0,032), no grupo caso (Tabela 2).    
 
Tabela 2: Prevalência de sintomas de impacto nutricional do PG-SGA. 
Prevalência de Sintomas de impacto nutricional Pacientes 
N=30  
(%) 
Controlos          
n=32          
 (%) 
Valor P 
Anorexia 48 0 <0,001 
Náuseas 24 3,1 0,023 
Obstipação 8 0 0,188 
Vómitos 12 3,1 0,218 
Diarreia 8 0 0,188 
Xerostomia 12 10 0,270 
Disgeusia 12 9,4 0,539 
Saciedade precoce 16 0 0,032 
Disfagia 8 0 0,407 
No que respeita à contribuição dos macronutrientes 
para o valor energético total (VET), detalhada na 
tabela 3, salienta-se uma ingestão calórica menor 
(2911 Kcal vs 3604 Kcal, p=0,017),de açúcares 
simples (56,2 g vs 141,7g, p=0,040),gordura (128,7 
vs 161, p=0,08), gordura saturada (36,9 vs 49,8, 
p=0,025), colesterol (368,1 vs. 773,5, p<0,001), e 
gordura polinsaturada ómega 6 (11,5 vs 16,9 p= 
0,013), no grupo caso. 
Quanto aos micronutrientes (tabela 4), verificou-se 
uma ingestão maior de vitamina A (985,7 vs. 
970,8, p=0,024), vitamina B2 (2,9±4,3 vs 
2,9±0,9, p=0,005), vitamina D (3,9±6,6 vs 
3,9±2,2), p=0,036 e menor ingesta de vitamina 
B12 (10,5 vs 15,4, p=0,036) e de cálcio (1200,3 
vs 1699,9, p<0,001). 
 
Parâmetros Pacientes Controlos Valor P 
Idade 48,1±14,9(19-66) 43±14,8(19-66) 0,132 
Sexo (M/F) 56% 46,9% 0,571 
Peso antes da QT 74,0±14,9(67,8-80,2) 72,8±9,1(69,5±76,1)  
Peso no final da QT  64,6±9,2 (61,2-67,9)  
% Perda de peso antes do início da QT  8,3±6,6(5,7-11,1) 12,4±10,8(8,5-16,3) 0,177 
%Perda de peso nos últimos 6 meses 4,9±6,1(2,4-7,5) 0,5±1,6(0-1,0) <0,001 
% Perda de peso durante tratamento QT  11,4±11,3(7,4-15,5)  
Altura 1,7±0,1(1,5-1,9) 1,7±0,1(1,56-1,9) 0,723 
IMC 23,9±4,5(16,5-32,7) 24,1±2,6(18,3-31,0) 0,914 
PGSA 9,2±5,0(1-18) 2,2±2,8 (0-12) <0,001 
Estado nutricional pelo PG-SGA    
Bem Nutrido ou Anabólico 40,0% 93,8% <0,001 
Moderadamente desnutridos 36,0% 6,3% 
Gravemente desnutridos 24,0% 0,0% 
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   Tabela 3: Ingestão dos macronutrientes nos pacientes e nos controlos.  
 
A tabela 5 mostra a proporção de macronutrientes, 
fibra e colesterol do grupo dos pacientes, 
comparativamente aos intervalos recomendados 
pelas DRIs; daí terem sido estabelecidos as 
categorias de adequação/ inadequação. Os 
intervalos recomendados referem-se a uma 
percentagem da ingestão energética total e cada 
nutriente tem um limite inferior e um limite 
superior de ingestão (35). Também está incluída a 
percentagem da ingestão dos pacientes abaixo do 
percentil 5 e acima do percentil 95, 
comparativamente aos controlos. 
Todos os pacientes reportaram uma ingestão 
adequada de proteína. 
Os hidratos de carbono totais tiveram uma média 
adequada, contudo, 48,0% dos pacientes tiveram 
ingestão inferior à recomendada. Além disso, 
houve uma maior ingestão de açúcares simples em 
detrimento dos hidratos de carbono complexos.  
O consumo de fibra foi inferior ao recomendado 
(>20 g/dia) em 28,0% dos pacientes. A ingestão 
total de gorduras totais teve uma média alta, sendo 
acima do recomendado (acima dos 35%) em 64,0% 
dos pacientes.  
De acordo com Adult Treatment Panel III (ATPIII) 
(36), a percentagem de gorduras saturadas excedeu 
em 80,0%, as gorduras monoinsaturadas em 
44,0%,as trans em 10% e as polinsaturadas em 
16,0% e 76,0% dos pacientes excederam os valores 
recomendados para o colesterol total (<200mg/dia). 
Também, a ingestão de ácidos gordos n-6 
excederam em 20,0% e de ácidos gordos n-3 em 
4,0%. 
Em relação aos micronutrientes, de acordo com 
EAR, a ingestão de vitamina A, B1, B2, B3, B12, 
vitamina C, vitamina D, ácido fólico foi excessiva 
em 76,0 %, 96,0%, 93,3%; 92,0%; 96,0%, 
72,0%;8,0%, 92,0%, respetivamente.
Nutriente Pacientes Controlos Valor 
P 








Energia (Kcal) 2911±939,1(2523,8-3299,1) 3604±1133(3195-4012) 0,017 4 0 
Proteína (g) 121,1±49,9(100,5-141,7) 140,9±41,3(126-155,8) 0,107  
HC totais (g) 323,7±112,7(277,2-370,2) 392,5±145,9(339,8-445,1) 0,110  
HC complexos (g) 184,5±83,7(149,9-219,1) 208,8±93,6(175,0-242,6) 0,455  
Açúcares simples (g) 56,2±34,0(42,5-70,6) 141,7±57,8(120,9-162,5) 0,040 36 0 
Fibra total (g) 29,7±12,9(24,4-35,0) 29,6±12,8(24,9-34,2) 0,978  
Fibra solúvel (g) 3,9±1,8(3,2-4,7) 3,7±1,5(3,2-4,2) 0,533  
Fibra insolúvel (g) 24,6±13,2(19,1-30,3) 25,9±12,7(21,3-30,4) 0,711  
Gordura total (g) 128,7±61,1(103,5-153,9) 161±49,3(143,2-178,8) 0,031 8 0 
AGS saturados (g) 36,9±20,9(28,3-45,6) 49,8±20,3(42,4-57,1) 0,025 8 0 
AGMI (g) 59,8±22,4(50,6-68,9) 68,3±18,8(61,5-75,0) 0,126  
AGPI (g) 29,8±48,9(9,6-50,0) 25,7±9,7(22,2-29,2) 0,119  
Gordura trans (g) 0,5±0,4(0,3-0,6) 0,6±0,3(0,5-0,7) 0,28  
Colesterol (mg) 368,1±239,7(269,1-466,9) 773,5±406,4 (626,9-919,9) 0,001 8 0 
AGPI n-3 (g) 1,6±1,5(1,0-2,3) 2,3±1,1(1,9-2,7) 0,056  
AGPI n-6 (g) 11,5±6,7(8,7-14,2) 16,9±9,4(13,6-20,4) 0,013 8 0 
Ratio n-6/n-3 (g) 8,2±3,8(6,6-9,8) 7,7±3,6(6,4-9),0 0,628  
Os resultados estão expressos em media ± desvio padrão, intervalo de confiança (entre parêntesis) e a percentagem dos pacientes 
abaixo do percentil 5 e acima do 95 dos controlos. Os dados foram ajustados para a idade, sexo e IMC. 
 




Tabela 4 : Ingestão de micronutrientes nos grupos caso e controlo.
Nutriente Pacientes Controlos Valor 
P 
%  dos 
casos < 
Percentil 5 
% dos casos 
>Percentil  
95 
Vitamina A (µg) 985,7± (729,7-1241,7) 970,8±536,9(777,3-1164,4) 0,024 0 0 
Vitamina B1 (mg) 3,4±5,6 (1-5,7) 2,26±0,8(1,9-2,5) 0,735  
Vitamina B2 (mg) 2,9±4,3 (1,2-4,7) 2,9±0,9(2,6-3,2) 0,005 8 4 
Vitamina B3 (mg) 40,4±17,7 (33,1-47,7) 46,4±14,3(41,2-51,5) 0,392   
Vitamina B6 (mg) 2,1±1,5(1,5-2,7) 2,3±0,8(2,1-2,6) 0,506   
Vitamina B12 (µg) 10,5± 11,3(5,8-15,1) 15,4±6,0(13,3-17,6) 0,036 4 8 
Vitamina C (mg) 149,3±210,6 (62,3-236,2) 110,5±37,5(96,9-123,9) 0,994   
Vitamina D (µg) 3,9±6,6 (1,2-6,6) 3,9±2,2(3,1-4,7) 0,036 0 4 
Ácido fólico (µg) 597,7±252,5 (439,5-701,9) 615,6±243,9(527,6-703,5) 0,789   
Cálcio (mg) 1200,3±467,6(1007,3-1393,2) 1699,9±610,8(1479,7-1920,2) 0,001   
Ferro (mg) 33,7±55,2(10,9-56,5) 25,3±9,5(21,8-28,7) 0,504   
Os resultados estão expressos em media ± desvio padrão, intervalo de confiança (entre parêntesis) e a percentagem dos pacientes 
abaixo do percentil 5 e acima do 95 dos controlos. Os dados foram ajustados para a idade, sexo e IMC. 
 

















Proteínas (%Kcal) 10-35%⃰ 16,6 (14,5-18,8) 0,0 0,0 
Hidratos de Carbono (%Kcal)  45-65%⃰ 45,1 (41,7-48,6) 48,0 0,0 
Açúcares simples (%Kcal) <10%† 16,2  (13,5-18,8) 20,0 80,0 
Gordura total (%Kcal) 20-35%⃰ 39,8 (32,6-46,9) 8,0 64,0 
AGS (%Kcal) <7%⃰ 11,5 (8,8-14,2) 20,0 80,0 
AGMI (%Kcal) Acima 20% ⃰ 18,9 (16,5-21,5) 56,0 44,0 
AGPI (%Kcal) Acima 10%˟ 8,7 (4,1-13,3) 84,0 16,0 
AGPI n- 3 0,6-1,2%⃰ 0,5 (0,4-0,6) 76,0 4,0 
AGPI n- 6 5-10%⃰ 3,6 (2,8-4,5) 80,0 20,0 
Gordura Trans <1%  0,2 (0,1-0,2) 100 0,0 
Colesterol <200 mg/dia 368,1 (269,1 –466,9) 24.0 76,0 
Fibra total 20-30g/dia 29,7 (24,4-35,0) 28,0 48,0 
⃰ Intervalos de Distribuição dos macronutrientes aceitáveis (%)-DRIs        
†Who. 
˟ Therapeutic Lifestyle Changes Diet-Adult Treatment Panel III.    
 
Tabela 6: Comparação da ingestão de micronutrientes, do grupo caso com as recomendações. 
Nutriente Recomendação  
Média  
 










Vitamina A (mg) 500 625 985,7 (729,7-1241,7) 24,0 76,0 
Vitamina B1 (mg)  1 0,9 3,4 (1-5,7) 4,0 96,0 
Vitamina B2 (mg)  1,1 0,9 2,9 (1,2-4,7) 3,3 93,3 
Vitamina B3 (mg) 12 11 40,4 (33,1-47,7) 8,0 92,0 
Vitamina B12 (µg) 2 2 10,5 (5,8-15,1) 4,0 96,0 
Vitamina C (mg) 75 60 149,3 (62,3-236,2) 28,0 72,0 
Vitamina D (µg) 10 10 3,9 (1,2-6,6) 92,0 8,0 
Ácido fólico (µg) 320 320 597,7 (439,5-701,9) 8,0 92,0 
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Discussão e conclusão 
O estado nutricional foi avaliado utilizando a 
ferramenta de avaliação nutricional PG-SGA. Esta é 
baseada na soma da pontuação que destaca 
principalmente a influência dos sintomas de impacto 
sobre o estado nutricional (37). 
Read et al, num estudo conduzido a pacientes, em 
ambulatório, com cancro de diagnóstico recente, 
através da aplicação do PG-SGA observou uma taxa 
de desnutrição de 70% (56% moderadamente 
desnutrido, 14% severamente desnutridos) (38). Já 
Malihi et al, verificou uma prevalência baixa de 
desnutrição em doentes com leucemias, antes do 
início do tratamento, sendo 19,1% de desnutrição 
moderada (39). 
No nosso estudo, observámos que, no grupo caso, 
60,0% encontrava-se com desnutrição moderada ou 
severa, na admissão e apresentavam uma média de 
score do PG-SGA de 9,2. Estes resultados são 
concordantes com a prevalência de desnutrição nos 
doentes oncológicos de 40-80%, referida por outros 
autores (22,38–44). 
Verificámos que a perda de peso involuntária, nos 6 
meses antecedente à admissão hospitalar, foi de 4,9 
% no grupo caso. A perda de peso involuntária é um 
dos sintomas mais vulgares e de extrema relevância 
para o doente oncológico, podendo dever-se ao 
efeito combinado do tumor, fatores emocionais, e 
depressão (45–47).  
A desnutrição afeta a qualidade de vida (14) e a 
eficácia do tratamento (15), tornando, desta forma, 
os pacientes mais vulneráveis aos efeitos 
secundários da quimioterapia.  
Num estudo coorte prospetivo realizado, em 
Bangladesh, verificou-se que a desnutrição afetou a 
possibilidade de remissão em crianças submetidas a 
quimioterapia de indução com idades 
compreendidas entre 1 e 15 anos (16).  
Na nossa amostra, os fatores apontados pelo grupo 
caso e relevantes para a redução da ingestão 
alimentar foram a anorexia em 48,0% dos pacientes, 
e náuseas em 24,0% e saciedade precoce em 16,0%. 
Estes sintomas são comuns em pacientes 
oncológicos e já foram salientados por outros 
investigadores (37,39,48–50). 
O questionário de frequência alimentar que 
utilizámos, já validado para a população portuguesa, 
é um dos métodos mais aceites para avaliar a 
ingestão alimentar em estudos epidemiológicos e 
considerado um dos métodos mais simples, rápidos 
e fiáveis (51,52). Todavia, todos os métodos para 
avaliar o padrão alimentar estão sujeitos a uma 
grande amostra de erro, particularmente, nas 
populações com sobrepeso/obesidade, dado existir 
nestas uma tendência a subestimar a ingestão de 
alimentos (53). 
Dadas as limitações referidas acima, acreditamos 
que a comparação entre o padrão alimentar dos 
pacientes e as recomendações alimentares 
estabelecidas, tendo em conta a redução do risco de 
doenças crónicas e o fornecimento de nutrientes 
essenciais (35,36), podem ser relevantes para 
estimar a adequação/inadequação da ingestão 
nutricional (54). 
Semelhante aos estudos realizados em crianças, a 
ingestão calórica dos pacientes com leucemia foi inferior 
ao grupo caso no presente estudo (18,55) . 
Neste estudo, observámos que 80% dos pacientes 
tiveram uma ingesta excessiva de açúcares simples. 
O excessivo consumo destes tem sido associado ao 
aumento do risco de cancro(56). 
Nesta análise, verificámos que a ingestão média de 
colesterol foi alta e 76% dos pacientes tinham uma 
ingestão superior à recomendação. Embora, se 
verifique que a ingestão de gorduras polinsaturadas 
ómega 6 seja, em média, acima do que é 
recomendável, observámos que 80% dos pacientes 
possuíam ingestão inadequada destas gorduras (36). 
Hu et al, não observaram nenhuma associação entre 
ingestão de colesterol com as leucemias, contudo, 
verificaram uma associação positiva associada ao 
risco dos cancros do estomago, do colon, do reto, do 
pâncreas, do pulmão, da mama (principalmente após 
menopausa), do rim, da bexiga e linfoma não 
hodgkin (57). 
Por outro lado, dois estudos caso-controlos 
realizados por Charbonneau e colaboradores e 
Polesel et al, verificaram uma associação inversa 
entre o consumo de gordura polinsaturada ómega 6 
e o risco de linfoma não-hodgkin, linfoma folicular 
e o linfoma difuso de grandes células B (58,59).  
No nosso, observamos uma ingestão acima do 
recomendável de gordura total e saturada. Vários 
estudos caso-controle e de coorte, encontraram 
associações positivas significativas entre o risco 
linfoma não-hodgkin e a ingestão de gordura total 
(60) e saturada(60–64). 
Para a avaliação de inadequação dos 
micronutrientes, usámos as EAR ou AI, conforme o 
nutriente. Segundo alguns autores, a utilização da 
EAR/AI constitui um excelente método para 
aproximação da prevalência de inadequação da 
ingestão.  
Apesar de existirem diferenças na ingesta média de 
Vitaminas A, B2, B12, e D, notámos uma ingestão 
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de 76%, 93%, 96% e 8% superior ao recomendável, 
respetivamente. 
Também Malihi et al (2014),verificaram uma 
ingestão elevada das vitaminas A, B2, B12,C e D nos 
participantes com leucemias agudas, linfoblástica ou 
mieloblástica antes de iniciarem a indução da 
quimioterapia (65).  
Para que os resultados obtidos apresentem maior 
robustez, será necessário realizar mais estudos e 
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